LA IDENTIFICACI
3N DE GANGLIO CENTINELA AXILAR CON AZUL PATENTE EN EL CARCINOMA MAMARIO (Resultados Preliminares) by Kiriakidis de Berlanga, Mar\ueda
Boletín Médico de Postgrado. Vol. XVI Nº 4  Octubre – Diciembre 2000           UCLA. Decanato de Medicina. Barquisimeto – Venezuela 
 166
1LA IDENTIFICACIÓ N DE GANGLIO CENTINELA AXILAR CON AZUL 
PATENTE EN EL  CARCINOMA MAMARIO 
(Resultados Preliminares) 
 
 
*  María Kiriakidis de Berlanga 
**  Luis Berlanga G.  
***  Constantino Kiriakidis P.  
**** Josefina L. de Kiriakidis 
 
PALABRAS CLAVE:  Cáncer Mamario.  Ganglio Centinela.  Linfadenectomía Axilar.  Azul 
Patente. 
 
RESUMEN 
 
     El estado de los Ganglios Axilares es el indicador pronóstico más importante  en la sobrevida 
de las pacientes con cáncer mamario. La linfadenectomía de los niveles axilares I y II  no es un 
procedimiento excento de morbilidad y permite determinar metástasis en sólo el 25 al 35% de las 
pacientes. La finalidad de este estudio es determinar, sí la identificación del Ganglio Centinela 
coloreado con Azul Patente N°. 5 mediante  inyección mamaria peritumoral, pudiera ser un 
método de evaluación del estado ganglionar axilar, tan confiable como la linfadenectomía 
estándar. 
 
     Se estudiaron prospectivamente 65 pacientes con diagnóstico histológico de carcinoma 
mamario entre Enero de 1997 y Enero del 2000. Se identificaron un total de 97 ganglios 
centinelas en 56 de las pacientes (1,73 ganglios por  paciente). La capacidad de método de 
identificar los ganglios centinelas  fue 86,15%.  18 pacientes presentaron ganglios centinelas 
metastasicos (32,14%). Observamos 3 pacientes con falsos negativos (5,35%), de ellas 1 (1,78%) 
con metástasis  discontinuas (skip). 
 
     La precisión del método en reflejar el estado ganglionar axilar fue 94,64% (53/56), lo que 
permite recomendarlo como una alternativa a la linfadenectomía  axilar clásica en las pacientes 
con carcinoma mamario. 
 
KEY WORDS:  Breast Cancer.  Sentinel Node.  Axillary  Dissection.  Patent Blue Dye. 
 
SUMMARY 
 
     Nodal Status is the best important prognostic  factor in breast cancer patient’s survival. Level 
I/II axillary disscection  is not a morbidity  free procedure and detects involved nodes only in 
25% to 35% of patients. This study  was conducted to assess whether blue- stained  sentinel 
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nodes (patent blue V dye) identification by peritumoral injection is an accurate  method as the 
axillary  standard lymphadenectomy to evaluate axillary  nodal status.   
 
     A  prospective study of 65 patients  having histological breast cancer diagnosis was performed 
from January 1997 to January 2000. A total of 97 sentinel nodes were found in 56 out of 65 
patients,  the mean number of nodes removed was 1.73. The sentinel node was successfully 
identified by blue dye injection in 86,15%. Metastasic nodal disease was documentd in 18 patients 
(32,14%). The false – negative rate was 5,35%  (3 patients ) and there was only one skip metastasis 
(1,78%). 
 
     The method accuracy to correctly predict the axillary nodal status was 94,64% (53/56), 
beacause of that, it is a highly recommended alternative to routine axillary dissection for breast 
cancer patents. 
 
INTRODUCCIÓ N 
 
     La presencia de metástasis en los ganglios 
axilares es el factor pronóstico más 
importante en las pacientes con cáncer 
mamario potencialmente curable. La 
linfadenectomía axilar es  el  procedimiento 
de elección para efectos de estadiaje, tiene 
sólo  el 2% de falsos negativos (1), pero 
conlleva una morbilidad aguda entre el 20% - 
30% (2, 3). La necesidad de encontrar un 
método para evaluar el compromiso axilar 
ganglionar que tuviera igual precisión, pero 
menor tasa de complicaciones,  llevó a 
considerar posibilidades menos invasivas. El 
sólo  examen físico de los ganglios axilares 
con fines de estadiaje (N0N1N2) esta asociado 
a inaceptables (29-38%) tasas de falsos 
negativos (4, 5). Los métodos  de imágenes 
tales como mamografía (6), ultrasonido (7) y 
tomografía por emisión de positrones (8), o 
los procedimientos quirúrgicos menos 
invasivos  que la linfadentetomía axilar 
standard como lo son el muestreo axilar 
ganglionar y la disección única del primer 
nivel(9), están también asociados a altos 
porcentajes de falsos negativos.  
 
     Por otro lado, los éxitos obtenidos en el 
tratamiento de pacientes con diagnóstico de 
carcinoma de pene reportados por Cabanas 
(10) en 1977 y en pacientes  con melanomas 
reportados por Mortón (11) en 1992, 
mediante la identificación del ganglio 
centinela en los sitios de drenajes linfáticos 
regionales de esas neoplasias, despertaron las 
posibilidades de aplicación de esos métodos 
en los pacientes con cáncer mamario en las 
cuales, la identificación  de ganglios axilares 
metastásicos tiene además un valor 
pronóstico y un factor decisivo para indicar 
terapia sistémica adyuvante o neoadyuvante 
en los estadíos tempranos. 
 
     El ganglio centinela se define como el 
primer ganglio de una región de drenaje 
linfático que recibe linfa proveniente del sitio 
donde se localiza el tumor primario. Ese 
ganglio es entonces la primera estación en la 
que se encuentran las células metastásicas en 
un tumor que se disemina por vía linfática y 
su positividad histológica es de  buen  
indicador del estado de los ganglios 
regionales (12).  
 
     Guilliano (13) en 1994, publicó sus 
experiencias en la detección del ganglio 
centinela axilar en pacientes con cáncer 
mamario utilizando azul de isosulfan con 
excelentes resultados: 96% de precisión en 
determinar la condición metastásica de los 
ganglios axilares, con menos del 5% de 
falsos negativos. 
 
     Recientes experiencias con la biopsia del 
ganglio centinela en pacientes con cáncer 
mamario (4), han permitido concluir que es 
un procedimiento realmente menos invasivo  
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y con igual confiabilidad diagnóstica que  la  
linfadenectetomía axilar tradicional. 
 
     El objetivo de este trabajo, es valorar en 
nuestro medio, la efectividad de la técnica de 
identificación del ganglio centinela, 
utilizando azul patente, así como su  
correspondencia histológica en pacientes con 
diagnóstico de cáncer mamario. 
 
     En una segunda etapa, se realizarían 
linfadenectomías del ganglio centinela 
exclusivamente, para comparar la morbilidad 
de este procedimiento con la de la 
linfadenectomía axiliar tradicional.  
 
 
PACIENTES Y MÉTODOS 
 
     Se evaluaron 65 pacientes con 
diagnóstico histológico de carcinoma 
mamario, entre Enero de 1997 y Enero del 
2000, en el Servicio de Ginecología del 
Hospital Central Universitario “Dr. Antonio 
María Pineda” de Barquisimeto   y en la 
práctica privada (Policlínica Barquisimeto). 
 
     Se excluyeron del protocolo las mujeres 
embarazadas, las pacientes con tumores no 
palpables, multicéntricos o mayores de 5 
centímetros de diámetros (T3), así como 
aquellas con ganglios axilares palpables 
(N1N2). 
 
     Se procedió a inyectar 5cc de Azul 
Patente N°. 5 en múltiples sitios alrededor 
del tumor o de la cavidad de la biopsia 
excislonal previa. Seguido a esto se practica 
un masaje suave de la mama durante 5 
minutos con objeto de favorecer la 
migración adecuada del colorante  hacia  los 
canales linfáticos. Inmediatamente después 
se prepara el campo operatorio, se infiltra 
Lidocaina al 2% al nivel de la línea del vello 
axilar entre los bordes de los músculos 
pectoral  mayor y dorsal ancho. Sé práctica 
diéresis por planos (piel,  subcutáneo, fascia 
clavipectoral) y se continúa con disección 
roma hasta identificar los ganglios linfáticos   
que se tiñen de azul y sus conductos 
linfáticos  aferentes, igualmente coloreados. 
Este ganglio representa la primera estación 
de drenaje linfático axilar de los tumores 
mamarios. 
 
     Se realiza a continuación en todas las 
pacientes incluyendo aquellas en las que no 
se identificaron ganglios centinelas, una 
disección axilar linfática de los niveles I- 
II(linfadenectomía) para su verificación 
histológica. No se practicaron biopsias 
transoperatorias  (cortes congelados)ni 
técnicas de inmunohistoquímica 
(citokeratina) en este estudio. 
 
     En esta primera etapa del estudio, se 
realizarán linfadenectomías de los niveles I – 
II a todas las pacientes, como única manera 
de conocer el porcentaje real de falsos 
negativos y la sensibilidad del método. Por 
esta razón no se puede registrar la 
morbilidad de este método de identificación 
del ganglio centinela axiliar. En una segunda 
etapa, si los resultados lo justifican, se 
practicarían linfadencetomías exclusivamente 
de los ganglios centinelas y la morbilidad 
registrada se podría comparar con la de las 
pacientes de la primera etapa.        
 
 
RESULTADOS 
 
     Se identificaron un total de 97 ganglios 
coloreados con azul patente N°. 5 (ganglios 
centinelas) en 56 de las 65 pacientes con 
diagnóstico de cáncer mamario sometidas a 
este estudio. El número de ganglios 
identificados por paciente fue 1,73 y la 
capacidad de identificación del método 
86,15% (56/65). Las edades de las pacientes 
estuvieron comprendidas en el rango de 26 a 
68 años con predominio en la quinta y sexta 
décadas. (Tabla 1). 
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TABLA 1 
EDAD DE LAS PACIENTES 
 
AÑOS Nº. % 
25 – 34 5 7,69 
35 – 44 14 21,54 
45 – 54 21 32,30 
55 Y MÁS 25 38,47 
TOTAL 65 100 
 
     Las lesiones tumorales de las pacientes 
tratadas, se ubicaron con mayor frecuencia 
en los cuadrantes supero-externos mamarios 
(49,23%) seguidas de las lesiones centrales 
retroareolares (20,00%) (Tabla 2).  Más del 
70% de las lesiones mamarias que 
presentaron las pacientes sometidas a este 
estudio, medían menos de 2 centímetros de 
diámetro (T1), y la mayoría de ellas eran T1c 
(46,15%). (Tabla 3). 
 
TABLA 2 
LOCALIZACION ANATÓ MICA DE 
LOS TUMORES MAMARIOS 
 
CUADRANTE Nº. % 
SUPERO – EXTERNO 32 49,23 
INFERO – EXTERNO 7 10,77 
SUPERO – INTERNO 8 12,31 
INFERO  - INTERNO 5 7,69 
CENTRAL 13 20.00 
TOTAL 65 100 
 
TABLA 3 
TAMAÑO DE LAS LESIONES 
MAMARIAS 
 
T (mm) Nº. % 
T1a (0-5) 5 7,69 
T1b (6-10) 12 18,47 
T1c (11-20) 30 46,15 
T2 (21-50) 18 27,69 
TOTAL 65 100 
 
     El método más utilizado en esta serie, 
para establecer el diagnóstico histológico de 
cáncer mamario fue la biopsia excislonal 
(75,38%);  la punción con aguja fija solo en 
13,84% de los casos y la  combinación de 
ambos  procedimientos  en  el 10,76% 
(Tabla 4). 
 
TABLA 4 
MÉTODO DE DIAGNÓ STICO 
HISTOLÓ GICO 
 
MÉTODO Nº. % 
BIOPSIA EXCISIONAL 49 75,38 
AGUJA FINA 9 13,85 
AMBOS 7 10,77 
TOTAL 65 100 
 
     No utilizamos biopsias  transoperatorias 
(cortes congelados) para establecer el 
diagnóstico histológico. Todas las biopsias 
excisionales  fueron realizadas con anestesia 
local en procedimientos previos a la 
exploración axilar.  
 
     Con respecto a la localización anatómica 
de los ganglios centinelas axilares en 
nuestros pacientes, apreciamos que en el 
94,64% de ellas, se encontraron en el nivel 
ganglionar I, tan solo en 3 pacientes (5,35%) 
de las 56, los ganglios centinelas se 
identificaron exclusivamente en el nivel II 
(Tabla 5). 
 
TABLA 5 
LOCALIZACIÓ N ANATÓ MICA DE 
LOS GANGLIOS CENTINELAS 
 
NIVEL Nº.  (PACIENTES) % 
I 51 91.08 
I + II 2 3,57 
II 3 5,35 
TOTAL 56 100 
 
     Al comparar el tamaño de las lesiones 
mamarias con la eficacia del método de 
tinción con azul patente N°. 5 para 
identificar sus ganglios linfáticos centinelas  
(Tabla 6), observamos que los porcentajes de 
identificación variaron entre el 80% (T1a) y el 
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88,88% (T2).   Sin  embargo  estas diferencias 
no  fueron  significativas  (P> 0,05) al 
compararse estadísticamente por la prueba 
exacta de Fisher. El diagnóstico histólogico 
positivo para ganglios axilares con metástasis 
de carcinoma mamario (Gc+), se efectuó en 
18 pacientes de las 56 en las que se 
identificaron ganglios coloreados (32,14%). 
En 11 de estas 18 pacientes [Gc(+) Gnc(-)], 
los ganglios centinelas fueron los únicos 
ganglios metastásicos encontrados (61,11%) 
(Tabla 7). Se presentaron 3 falsos negativos 
(5,35%) y la precisión del método en reflejar 
el verdadero Status de la axila fue 94,64% 
(53/56). 
 
TABLA 6 
RELACIÓ N ENTRE EL TAMAÑO (T) 
DE LA LESIÓ N MAMARIA Y LA 
CAPACIDAD DE IDENTIFICAR LOS 
GANGLIOS CENTINELAS (Gc)  
 
(T) Gc/Nº. (PACIENTES) % 
T1a  4/5 80,00 
T1b 10/12 83,33 
T1c  26/30 86,66 
T2 16/18 88,88 
TOTAL 56/65 86,15 
(P>0.05)* 
*PRUEBA EXACTA FISHER 
 
TABLA 7 
VALORACIÓ N HISTOLÓ GICA DE 
LOS GANGLIOS AXILARES 
 
HISTOLOGIA Nº. (PACIENTES) % 
Gc (+) Gnc (+) 7 12,50 
Gc (+) Gnc (-) 11 19,65 
*Gc (-) Gnc (+) 3 5,35 
*Gc (-) Gnc (-) 35 62,50 
TOTAL 56 100 
Gc:   GANGLIO CENTINELA 
Gnc:   GANGLIO NO-CENTINELA 
(+):        PRESENCIA METASTASIS DE  
              CARCINOMA MAMARIO 
(-): AUSENCIA METASTASIS DE  
              CARCINOMA MAMARIO 
(*): FALSOS NEGATIVOS 
     Es de hacer notar que casi las dos terceras 
partes de las pacientes estudiadas (62,50%) 
presentaban ganglios axilares (centinelas y no 
centinelas) histológicamente negativos para 
metástasis de carcinoma mamario. 
 
     De los casos falsos negativos, 1 de ellos 
presentó metástasis en un ganglio del nivel 
II, por lo que el porcentaje de metástasis 
discontinúas (skip) en esta serie fue 1,78% 
(1/56) (Tabla 8).  
 
TABLA 8 
RELACION ENTRE LOS FALSOS 
NEGATIVOS Y EL NIVEL 
GANGLIONAR 
 
NIVEL N/56 % 
I 2/56 3,57 
*II 1/56 1,78 
TOTAL 3/56 5,35 
*METASTASIS DISCONTINUAS (SKIP) 
 
DISCUSIÓ N 
 
     El promedio de ganglios centinelas 
identificados en la disección axilar de las 
pacientes con diagnóstico de cáncer 
mamario varia entre 1  y 2, 9 en reportes de 
revisiones colectivas (1). Este promedio 
parece no estar afectado por el método de 
identificación empleado: colorantes (azul 
isosulfan, azul patente), isótopos (Tc 99) o la 
combinación de ambos. En el presente 
estudio el promedio de ganglios centinelas 
identificados mediante inyección peritumoral 
o pericavitaria (biopsia previa)  de azul 
patente fue de 1,73. El uso  de azul de 
metileno como agente de tinción de los 
ganglios centinelas y sus vasos linfáticos 
aferentes, esta cuestionado por algunos 
autores (14), alegando  que está constituido 
por partículas muy pequeñas para ser 
atrapadas por los ganglios linfáticos, lo que 
disminuye la efectividad del método. 
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     Existe actualmente la controversia en 
cuanto a sí la vía de inyección del colorante o 
del isótopo debe ser  peritumoral o 
intradérmica. Autores que inyectan isótopos 
por vía intradérmica como Veronesi (15)  
Borgstein (16) utilizando azul patente N°. 5, 
reportan excelentes resultados en la 
identificación de los ganglios centinelas en 
las pacientes  con cáncer mamario, 
comparables a los de los autores que 
inyectan alrededor de las tumoraciones o de 
las cavidades de biopsias excisionales previas. 
 
     El porcentaje de pacientes evaluadas en 
las que se identifican nódulos linfáticos 
centinelas, varía entre 65,5% (13) y 98% (1). 
Reportes del Hospital Memorial de Nueva 
York (Memorial Sloan-kettering Cancer 
Center) combinando ambos métodos 
(colorante e isótopo) expresan porcentajes 
de identificación altos (93%) (17). En la 
actual serie se identificaron ganglios 
centinelas en 56 de las 65 pacientes 
estudiadas (86,15%).  Aproximadamente la 
mitad (49,23%) de los tumores de las 
pacientes sometidas a esta investigación se 
ubicaron en los cuadrantes supero-externos 
mamarios (Tabla 2), seguidos en frecuencia 
por las lesiones retroareolares (20,00%). Esta 
distribución anatómica es similar a la 
reportada por otros autores (18). 
 
     El método diagnóstico más utilizado en 
las pacientes de este estudio fue la biopsia 
excisional (75,38%), efectuada con anestesia 
local en un procedimiento previo al de la 
identificación de los ganglios centinelas 
axilares (Tabla 4). No se efectuaron biopsias 
transoperatorias (cortes congelados) en 
nuestras pacientes por varias razones: A) 
Altos porcentajes de falsos negativos en 
cortes congelados reportados por Veronesi 
17% (15) y el grupo del Memorial Sloan-
kettering Cáncer  Center 13% (19). B)  El 
diseño del presente estudio de proceder a 
practicar  linfadentetomía axilar niveles I–II 
a  todas las pacientes luego de la 
identificación exitosa o no de los ganglios 
centinelas, como única vía de conocer el 
número real de falsos negativos, hacía 
innecesario practicar cortes congelados 
porque en nada se modificaría la conducta 
establecida. Por otro  lado, en opinión de 
Mortón (20), la falta de identificación de 
ganglios centinelas, debe ser motivo de la 
necesidad de un vaciamiento axilar 
inmediato, por considerarse que un factor de  
riesgo está presente, en el sentido de que la 
falta de coloración ganglionar puede deberse 
a un bloqueo tumoral linfático. 
 
     Más del 70% de las lesiones mamarias de 
las pacientes de esta serie fueron menores de 
2 centímetros de diámetro (T1) (Tabla 3). No 
incluímos en este estudio pacientes con 
tumores mamarios mayores de 5 centímetros 
(T3), ya que según la experiencia de otros 
autores (1,21), al inyectarlos  
peritumoralmente  o pericavitariamente la 
identificación de los ganglios centinelas es 
menor, debido al patrón complejo de drenaje 
linfático  que tienen los grandes tumores y a 
que las vías linfáticas del tejido mamario que 
rodea la cavidad de la biopsia previa pueden 
ser distintas a las del tumor original. 
 
     La práctica de masajear la mama durante 
5 minutos luego de inyectar el Azul Patente 
es recomendable, ya que se ha demostrado 
que se favorece la migración del colorante 
dentro de los conductos linfáticos (22), lo 
que a su vez se traduce en un incremento en 
el poder de identificación de los ganglios 
centinelas del 93,5% hasta 97,8% (23). 
 
     La gran mayoría de los ganglios centinelas 
identificados en nuestras pacientes se 
ubicaron en el nivel axilar I  (94,64%), el que 
representa la primera estación de drenaje 
linfático (Tabla 5);  estos resultados  son 
perfectamente comparables a los de la 
literatura consultada (22). Otros autores (19) 
reportan hasta 2% de los ganglios centinelas 
en el grupo interpectoral (Rotter). 
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     El tamaño del tumor mamario pareciera 
relacionarse en forma directamente 
proporcional con  la eficacia de la 
identificación de los ganglios centinelas 
(Tabla 6). Así los resultados de este estudio 
variaron en un rango de identificación del 
80% (T1a)  al  88,88%  (T2).  Sin embargo 
estas diferencias  no  fueron  significativas  
(P >0.05)  cuando se compararon 
estadísticamente con la prueba exacta de 
Fisher, y coinciden con las observaciones de 
otras series (19). 
 
     El porcentaje de ganglios centinelas 
(azules) que son positivos histologicamente 
(metástasis de carcinoma mamario) varía 
entre el 17.7% (23) y el 36% (10) en 
revisiones bibliográficas realizadas. En la 
presente serie 18 de las 56 pacientes 
(32,14%) en las que se identificaron ganglios 
centinelas, resultaron positivos al examen  
histopatológico (Tabla 7). De estas 18 
pacientes, en 11 (61,11%), los ganglios 
centinelas constituían los únicos ganglios 
linfáticos metastásicos. Estos resultados son 
comparables (60%, 67%), a los de otros  
reportes (24-25). Estos  prometedores 
resultados, que indican que 
aproximadamente dos de cada tres pacientes, 
solo tienen ganglios axilares 
histologicamente positivos  en los ganglios 
centinelas exclusivamente, ha llevado a 
algunos autores (26), a poner en 
consideración,  que la sola linfadentetomía 
del ganglio centinela, pudiera conferir tasas 
de control regional comparables o 
potencialmente superiores a las conferidas 
mediante un vaciamiento axilar ganglionar de 
los niveles I - II, pero con menor morbilidad 
(seroma, retracción, infección, lesión de 
nervio periférico, limitación funcional del 
hombro, linfedema).  Además esta 
suficientemente documentado  que el 
vaciamiento axiliar  no ha probado  
prolongar la sobrevida en las pacientes con 
cáncer mamario, pero si diminuir 
notablemente (del 17.8% al 1%) la tasa de 
recidiva local ipsilateral (27). 
     Se presentaron 3 falsos negativos (5,35%) 
en las pacientes estudiadas, en ellas los 
ganglios centinelas fueron  histologicamente 
negativos, pero se detectaron metástasis en 
por lo menos un  ganglio no-centinela ?Gc(-) 
Gnc(+)? (Tabla 7). El porcentaje de falsos 
negativos varía entre el 0%  y el 14% en la 
literatura revisada (1). Varias son las causas 
que condicionan la aparición de falsos 
negativos: Alteraciones de las vías linfáticas 
(Biopsias, Radioterapia), tumores de gran 
tamaño, inexperiencia en la identificación del 
ganglio centinela, tumores multicéntricos, 
metástasis discontinuas, falta  de 
sensibilización de los patólogos (28). 
 
     Por otro lado, el porcentaje de falsos 
negativos puede disminuir si se efectúan 
exámenes histológicos detallados de los 
ganglios centinelas en busca de 
micrometastasis. Así Ludwig (29) reclasifica 
un 9% de pacientes (ganglios centinelas 
positivos) al efectuar cortes seriados 
múltiples con hematoxilina – eosina. Otros 
(30, 31), utilizando técnicas de 
inmunohistoquímica (citokeratina) 
determinaron tasas de conversión del 6% y 
10% respectivamente. 
 
     De los 3 casos de falsos negativos en el 
presente trabajo, solo en uno de ellos, el 
ganglio  no-centinela positivo 
histologicamente, se detectó en un nivel 
ganglionar  más alto (nivel II) que el ganglio 
centinela negativo (nivel I). El porcentaje de 
metástasis discontinuas (skip) fue entonces 
1,78% (1/56), comparable con los resultados 
(1,6%)  de otros autores (32). 
 
     Finalmente, la precisión del método para 
predecir el estado ganglionar axilar fue 
94,64% (53/56) en este estudio, resultado 
similar a los reportes  de otras series: 84%, 
95,5% (12-13). En nuestro país, la disección 
ganglionar de los niveles I-II es un 
procedimiento rutinario para determinar el 
compromiso axilar ganglionar en las 
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pacientes con carcinoma mamario infiltrante, 
y la determinación del ganglio centinela es 
aún, un procedimiento experimental (33). 
Aunque no existen reportes de otros autores 
nacionales, los resultados del presente 
estudio permiten considerar la 
linfadenectomía del ganglio centinela, como 
una alternativa, igualmente confiable que el 
vaciamiento axilar de los niveles I-II, en 
determinar el estado ganglionar axilar de las 
pacientes con cáncer mamario. 
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